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La actividad asistencial de los profesionales de la Odontología tiene como consecuencia una baja
disponibilidad de tiempo para dedicarse a la lectura de artículos científicos. Ante la dificultad de
mantener un buen nivel de información en el campo de la Implantología Bucofacial, nuestro interés
es exponer de forma sintética una revisión de la literatura científica publicada en las revistas más
relevantes de la especialidad durante el año 2008. El lector interesado encontrará en este artículo
algunos de los diferentes temas que integran esta disciplina, expuestos por apartados (plan de
tratamiento, pacientes especiales, diseño y superficies, regeneración ósea, regeneración tisular
guiada, carga inmediata, pacientes irradiados, implantes extraorales).
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SUMMARY
The lack of the available time of professionals involved in the Odontologic field and the difficulty to
maintain a good level of information about Oral Implantology, arouse the interest of these authors to
expose a synthetic review of 2008 publications in the most relevant dental journals. Inside this article
there are different aspects related to treatment planning, special patients, design and surfaces,
immediate load, guided bone regeneration, guided tissue regeneration, radiotherapy and extrao-
ral implants.
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INTRODUCCIÓN
Uno de los factores que hacen atractiva la Implantolo-
gía Bucofacial es la constante renovación de los con-
ceptos, ideas y técnicas que se aplican a los pacientes,
ya sean fruto de la investigación básica aplicada, del
desarrollo industrial de nuevos recursos terapéuticos,
de la posible utilización de numerosas opciones qui-
rúrgicas o de la aplicación de productos desarrolla-
dos desde otros campos de las Ciencias biomédicas,
como podrían ser los derivados de la Ingeniería tisu-
lar. Esta virtud comporta una importante dificultad que
es la de mantenerse al día, para así dar el mejor servi-
cio posible a nuestros pacientes. Debido al gran nú-
mero de artículos publicados durante el año 2008 en
el área de la Implantología, es difícil disponer del
tiempo suficiente para hacer una lectura crítica de los
mismos. El objetivo de este trabajo es ofrecer al lec-
tor una revisión de los principales temas relacionados
con la Implantología Bucofacial que se han publicado
durante este año en las revistas científicas más rele-
vantes.
1. GENERALIDADES Y PLAN DE
TRATAMIENTO
La Implantología Bucofacial ha constituido un impor-
tante avance de la Odontología en los últimos 30 años.
La alta predictibilidad de las técnicas quirúrgicas em-
pleadas y su baja incidencia de fracasos han hecho
que se deba considerar la colocación de implantes
dentales como primera elección en la rehabilitación-
restauración bucodental. Asimismo, la cirugía recons-
tructiva de tejidos duros y blandos en pacientes afec-
tados por tumores y traumatismos maxilares se ha visto
favorecida por el desarrollo de los implantes osteoin-
tegrados (1).
En el éxito de los tratamientos implantológicos influ-
yen diversos factores, algunos no controlables por el
profesional, y otros que pueden serlo en mayor o me-
nor medida. Respecto al paciente, puede hacerse la
misma consideración, siendo la patología sistémica un
factor poco controlable. La higiene bucal, la presencia
de hábitos tóxicos (tabaco, alcohol y otros) y el tipo de
alimentación serían factores que pueden ser modifi-
cados por el paciente. Respecto al tipo de alimenta-
ción, recientemente se ha publicado una investigación
en un modelo “ex vivo”, que demuestra que el consu-
mo de sustancias a elevada temperatura favorece la
lesión de los tejidos periimplantarios, comprometien-
do incluso la parte más coronal del implante (2).
Entre los factores relativos al profesional que condi-
cionan el éxito de un tratamiento, es importante incluir
el conocimiento exacto de cuáles son las demandas y
expectativas del paciente. Berretin y cols. (3), evalua-
ron la calidad de vida mediante un cuestionario, antes
y después del tratamiento implantológico, en una
muestra de 15 pacientes mayores de 60 años totalmente
edéntulos. El tratamiento realizado en todos los pacien-
tes fue una prótesis fija implantosoportada. Los resul-
tados mostraron una mejor calidad de vida después
de la rehabilitación bucodental mediante implantes
osteointegrados.
Sin embargo, esto no debería hacernos pensar en con-
vertir a todos los pacientes en usuarios de prótesis fija
de forma obligada. Las sobredentaduras implantorre-
tenidas son un tratamiento eficaz, tanto en casos de
edentulismo total como parcial, y permiten lograr un
alto grado de satisfacción disminuyendo los costes
económicos que suponen las restauraciones más com-
plejas (4).
También se han mejorado los resultados en tratamien-
tos restauradores con un elevado compromiso estéti-
co. Las ausencias dentarias en la parte anterior del
maxilar superior, ya sean de causa congénita o adqui-
rida, se han visto ampliamente beneficiadas de la tera-
pia con implantes y de la aparición de técnicas coadyu-
vantes como la regeneración tisular guiada (5-7).
A pesar de todo lo que hemos comentado, uno de los
factores más importantes para poder llevar a cabo cual-
quier procedimiento implantológico es un conocimien-
to exhaustivo de la anatomía. Durante la cirugía se
deben reconocer y respetar todas las estructuras óseas,
nerviosas, musculares y vasculares que estén relacio-
nadas con el territorio anatómico implicado. El nervio
dentario inferior y el nervio mentoniano serán las
principales estructuras nerviosas a tener en cuenta
durante la colocación de implantes en la mandíbula,
mientras que en el maxilar superior, los principales
obstáculos anatómicos son los senos maxilares y las
fosas nasales (8). No debe olvidarse que se trata de un
territorio muy vascularizado, por lo tanto debe practi-
carse una técnica quirúrgica lo más atraumática posi-
ble para evitar complicaciones hemorrágicas. Aún así,
la presencia de anomalías anatómicas como la foramina
lingual puede generar complicaciones de este tipo, ya
que a través de estos conductos intraóseos penetran
ramas de las arterias sublinguales y submentonianas.
Está bien descrita la prevalencia de estas estructuras
en la línea media mandibular. Sin embargo según
Kawai y cols. (9), estos conductos también pueden es-
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tar presentes a nivel canino y premolar. Los autores
establecen una prevalencia en esta localización del
69,7% en total. Un 33,3% se presentará de forma uni-
lateral y el 36,4% restante de forma bilateral.
Se han publicado diversos estudios que evalúan los
diferentes métodos para determinar con exactitud la
cantidad de hueso disponible en los maxilares para la
colocación de implantes dentales. Sin embargo, la can-
tidad de hueso disponible no será el único factor a te-
ner en cuenta, ya que el patrón de reabsorción y la
calidad del hueso también van a condicionar el trata-
miento implantológico a corto y largo plazo (10, 11).
Las pruebas radiológicas más empleadas en Implan-
tología Bucofacial para la evaluación preoperatoria son:
la radiografía periapical, la ortopantomografía y la to-
mografía computadorizada (TC). Existen publicadas
dos guías prácticas que nos orientan sobre las prue-
bas radiológicas necesarias previas a la colocación de
implantes dentales. Una de ellas ha sido propuesta por
la European Association for Osseointegration (EAO) y
la otra por la American Academy of Oral and
Maxillofacial Radiology (AAOMR). Sin embargo, en una
encuesta efectuada por McCrea (12), el 80% de los
profesionales que se dedican a la Implantología no
basan sus planes de tratamiento en ningún protocolo
establecido y toman sus decisiones de forma indivi-
dualizada para cada paciente. Estos resultados plan-
tean dudas sobre la relevancia clínica y la utilidad de
estas guías prácticas, aunque estamos absolutamente
de acuerdo en que es necesario crear unos criterios
de selección bien establecidos por parte de radiólo-
gos e implantólogos experimentados.
La ortopantomografía es la prueba radiológica más
usada en Odontología ya que permite obtener una vi-
sión general de los maxilares y las estructuras adya-
centes. Su uso en Implantología también es generali-
zado, excepto en aquellas situaciones de compromiso
óseo, donde debe ser complementada con otras ra-
diografías. Uno de los problemas de la ortopantomo-
grafía es la magnificación y distorsión que presenta,
aunque autores como Vasquez y cols. (13) han demos-
trado que la utilización de objetos de un diámetro pre-
determinado permiten la calibración de las medicio-
nes óseas verticales de forma fiable. Para obtener
mediciones óseas horizontales se recurre a la TC. Aún
así, no hemos de olvidar que disponemos de técnicas
menos costosas y más rápidas como es el mapeo
(“mapping”). Chen y cols. (11) compararon las medi-
ciones de la anchura ósea obtenidas con “mapping” y
TC respecto a la anchura ósea real evaluada una vez
levantado el colgajo en la cirugía implantológica. Ob-
servaron que el “mapping” era más consistente y se
acerca más a la realidad que la TC, sobretodo en sec-
tores anteriores del maxilar superior.
Tal y como se ha mencionado anteriormente, no solo
va a ser importante la cantidad ósea, sino también su
calidad. Nackaerts y cols. (14) investigaron la relación
entre la pérdida de hueso alveolar a nivel mandibular
y la calidad y densidad óseas evaluadas en la orto-
pantomografía. Obtuvieron una relación estadística-
mente significativa entre la densidad ósea y la pérdi-
da de hueso alveolar, de manera que a medida que
disminuía la densidad había una mayor pérdida ósea.
Aguiar y cols. (15) compararon la eficacia de la reso-
nancia magnética (RM) y la TC en la determinación de
la cantidad ósea. Estos autores no obtuvieron diferen-
cias entre ambas pruebas de diagnóstico por la ima-
gen, aunque la RM tiene la ventaja de que no utiliza
radiaciones ionizantes. Sin embargo hay que destacar
que el estudio presenta limitaciones, ya que fue hecho
en mandíbula de cadáver, eliminando muchos facto-
res que pueden distorsionar los resultados.
Hasta ahora se han evaluado los diferentes métodos
para determinar la cantidad y calidad óseas. No obs-
tante, el implante no debe simplemente colocarse don-
de hay hueso disponible sino que también debe cum-
plir los requisitos protésicos exigidos a cada caso. En
la actualidad los elementos que más se usan para de-
terminar la posición y angulación de los implantes son
las férulas quirúrgicas. Muchas veces la misma próte-
sis del paciente puede usarse para tal fin y en otras
ocasiones puede servir para confeccionar una próte-
sis inmediata. Fischer y cols. (16) compararon la carga
inmediata con la carga diferida de implantes coloca-
dos en el maxilar superior para la rehabilitación de
arcadas completas. Observaron que la carga inmedia-
ta no compromete la viabilidad de los implantes den-
tales a los 5 años. Se obtienen así beneficios estéticos
y funcionales para el paciente.
En definitiva, el diagnóstico implantológico correcto
se basa en la interpretación adecuada de las deman-
das del paciente, los estudios clínico, radiológico y
protésico previos, un conocimiento exacto de la ana-
tomía y la fisiología del paciente y en la utilización de
todos aquellos instrumentos necesarios para la correc-
ta colocación de los implantes. Sin tener en cuenta to-
dos estos factores, la cirugía implantológica no se pue-
de considerar predecible y no se conseguirían los
resultados esperados.
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2. PACIENTES ESPECIALES
1. Paciente periodontal
De acuerdo con la revisión que publicó Heitz-Mayfiled
(17) con motivo del 6º Workshop Internacional de Pe-
riodoncia, las enfermedades que afectan a los tejidos
periimplantarios pueden evolucionar a lo largo del
tiempo, tal como ocurre en los diferentes tipos de en-
fermedad periodontal. Aunque no se ha observado una
relación directa entre la periodontopatía que presen-
ta el paciente y el fracaso del implante, la mayoría de
los trabajos revisados coinciden en que la enferme-
dad periodontal puede estar implicada en fenómenos
como la periimplantitis, la mucositis, la pérdida de hue-
so marginal, el sangrado gingival y el aumento de la
profundidad de sondaje. Kanno y cols. (18) y Schou (19)
llegan a la misma conclusión que Heitz-Mayfield (17)
en este tipo de pacientes. Según todos estos autores,
el seguimiento y la instauración de un correcto trata-
miento periodontal reduce el número de complicacio-
nes y aumenta el tiempo de supervivencia de los im-
plantes.
2. Tabaquismo
El estudio de los efectos del tabaco sobre los tejidos
periimplantarios es un tema recurrente en la literatu-
ra. La nicotina provoca vasoconstricción arteriolar, des-
censo del flujo sanguíneo, alteraciones del sistema in-
munológico, susceptibilidad a la infección, retraso en
la cicatrización de las heridas y un mayor riesgo de
fracaso de los implantes dentales (20). Por el contra-
rio estudios “in vitro” han demostrado el crecimiento
de células osteoblásticas sobre la superficie de un im-
plante en presencia de bajas concentraciones de ni-
cotina (21).
En la revisión llevada a cabo por Heitz-Mayfield (17)
se observaron diversas complicaciones (periimplan-
titis, mucositis, mayor pérdida de hueso marginal pe-
riimplantario, sangrado gingival y mayor profundidad
al sondaje periodontal) y una mayor pérdida de im-
plantes en los pacientes fumadores respecto a los no
fumadores. Susarla y cols. (22) también establecen una
tasa de fracaso 2,6 veces superior en los pacientes fu-
madores respecto a los no fumadores. Aunque existen
estudios como los de Sverzut y cols. (23) en los que no
se encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas entre la pérdida temprana de implantes y el há-
bito tabáquico.
3. Diabetes
La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad sistémi-
ca de origen endocrino con una elevada prevalencia
en la población (5-10%). Representa un factor de ries-
go para la supervivencia de los implantes, sobre todo
en los pacientes mal controlados (24).
Heitz-Mayfield (17) observa una elevada relación en-
tre la DM y el fracaso del tratamiento implantológico.
Sin embargo, otros autores no encuentran esta corre-
lación (25,26). A pesar de los resultados contradicto-
rios que se han presentado, la DM no debe represen-
tar una contraindicación para la colocación de
implantes. Se debe informar correctamente al pacien-
te sobre las posibles complicaciones y éste debe se-
guir un adecuado control metabólico (17).
4. Pacientes tratados con bifosfonatos
En el año 2002 la Agencia Americana para el Medica-
mento (FDA) advirtió a las comunidades médica y
odontológica del riesgo de aparición de osteoquimio-
necrosis (OQN) en los pacientes tratados con bifosfo-
natos (BF). Este tipo de complicación suele aparecer en
aquellos pacientes a los que se les administran estos
fármacos por vía endovenosa. Clínicamente se caracte-
riza por existir una exposición de hueso necrótico, que
se acompaña de dolor y mal sabor de boca (27-29).
Se han observado algunos casos de OQN asociados a
la ingesta de BF orales. Para la FDA el tratamiento im-
plantológico en estos pacientes representa una contra-
indicación relativa. En los pacientes de edad avanzada
la asociación de tratamientos largos con corticoides y
BF orales son una contraindicación absoluta. Por el
contrario, Bell y Bell (30) no observaron ninguna com-
plicación asociada al uso de BF orales.
En este tipo de pacientes, se aconseja realizar contro-
les clínicos periódicos y evitar cualquier tipo de trau-
ma quirúrgico (31). Curiosamente estudios experimen-
tales con ratas ooforectomizadas y tratadas con BF, se
ha observado un mayor contacto entre la superficie del
implante y el hueso (32-34).
5. Osteoporosis
La osteoporosis es una enfermedad metabólica que
afecta principalmente a las mujeres postmenopáusi-
cas. Los trabajos publicados defienden la colocación
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de implantes en estas pacientes al no existir diferen-
cias significativas en cuanto a las tasas de éxito, que
oscilan del 93,8% al 100% (25, 35). Otros autores de-
muestran que no existe una relación directa entre la
densidad ósea periférica y la calidad y la densidad de
los huesos maxilares (36). En estudios histomorfomé-
tricos se ha observado un elevado porcentaje de con-
tacto entre la superficie del implante y el hueso de
pacientes con osteoporosis (37, 38). A pesar de ello,
Torres y cols. (39) sugieren el empleo de plasma rico
en plaquetas en estos pacientes para favorecer la an-
giogénesis y reducir el tiempo de maduración ósea
en el proceso de osteointegración.
6. Otras osteopatías y malformaciones
bucofaciales
La rehabilitación con implantes dentales en pacientes
con enfermedades óseas y con determinadas malfor-
maciones dentomaxilofaciales ha dado a lugar a ex-
celentes resultados estéticos y funcionales (40, 41).
Se han publicado algunos casos en que los implantes
dentales podrían estar relacionados con el desarrollo
de neoplasias benignas (granuloma periférico de célu-
las gigantes (42), tumor odontogénico queratoquístico
(43) y malignas (osteosarcoma) (44). Entre las posibles
causas del origen de estas lesiones se establece que los
implantes podrían provocar una irritación local o que los
componentes de los implantes (cromo, cobalto, zinc, se-
lenio, o incluso el titanio) podrían tener un efecto carci-
nogenético sobre el hueso o los tejidos blandos (44, 45).
7. Radioterapia/implantes extraorales
La radioterapia indicada en los pacientes con cáncer de
cabeza y cuello constituye un factor de riesgo importan-
te asociado al fracaso de los implantes empleados para
su posterior rehabilitación bucomaxilofacial (46, 47). Sin
embargo, Adell y cols. (48) y Schoen y cols. (49) obtuvie-
ron una tasa de éxito del 90% y 99% respectivamente, en
pacientes tratados con radioterapia. Estos autores su-
gieren colocar los implantes en el momento de la re-
sección del tumor ya que se disminuye el tiempo de
espera para la rehabilitación protésica y el proceso de
osteointegración aún no se ve alterado por la radiación.
La colocación de implantes extrabucales mediante la uti-
lización de sistemas de cirugía guiada permiten una
mayor precisión y un técnica quirúrgica más atraumática
en el tratamiento reconstructivo facial tras resecciones
quirúrgicas oncológicas (50). En los pacientes irradiados
la tasa de éxito de los implantes extrabucales disminuye
de manera importante, sobre todo cuando se alcanzan
dosis superiores a los 50 Gy (5.000 rads) (51). La región
mastoidea es la zona con mayor tasa de éxito en la super-
vivencia de los implantes (casi un 100%), seguida de la
región nasal y la órbita (51-53). Karakoca y cols. (52) ob-
tuvieron una tasa de éxito de un 72,7%. La falta de hi-
giene en estas zonas también puede comprometer la via-
bilidad de los implantes. Los mejores resultados se
obtienen cuando se combina el tratamiento de la radio-
terapia con la terapia de oxígeno hiperbárico (51, 54).
3. SUPERFICIES Y DISEÑOS
El concepto de osteointegración ha impulsado el de-
sarrollo de nuevas directrices en el diseño y la utiliza-
ción de diferentes materiales con la finalidad de mejo-
rar la tasa de éxito de los implantes dentales intraóseos.
La competencia industrial ha potenciado la investiga-
ción de nuevos conceptos como las superficies bioac-
tivas (osteopromotoras, osteoinductoras y osteogéni-
cas), capaces de estimular la adhesión, agregación y
promoción celular. El desarrollo de las superficies bio-
activas pretende mejorar las propiedades osteointe-
gradoras de las superficies de los implantes (55-60).
Estos tipos de superficies actúan favoreciendo la agre-
gación de componentes inorgánicos y celulares (pro-
teínas y osteoblastos) permitiendo la osteointegración
por contacto directo (OCD), lo que facilita una rápida
curación ósea y una mayor estabilidad de los implantes
sometidos a carga respecto a los implantes con osteoin-
tegración a distancia (OD). Finalmente, tanto la OCD
como la OD seguirán el patrón normal de osificación
centrípeta (56, 58, 61, 62). En la actualidad, también se
ha demostrado que las superficies rugosas favorecen
el fenómeno de la osteoinducción (58, 61, 63-66), ya que
son capaces de estimular la migración y adhesión celu-
lares, acelerando la curación ósea y aumentando la su-
perficie de contacto (SC) entre el implante y el hueso
(58, 61, 63-66) (Nosotros no estamos de acuerdo con esta
terminología, ya que siendo estrictos, las superficies
no influyen de forma directa en la diferenciación de
las células madre hacia células osteoprogenitoras).
Gurgel y cols. (66) demostraron una mayor SC del im-
plante rugoso tratado mediante oxidación, compara-
do con implantes de superficie mecanizada. Mangano
y cols. (65) corroboraron el trabajo del equipo de Gurgel
y cols. (66) en un estudio comparativo entre implantes
mecanizados e implantes tratados mediante grabado
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ácido (GA). El estudio de Mangano y cols. (65) observó
que las superficies gravadas mostraban una elevada
osteoconductividad mejorando la adhesión, prolifera-
ción y diferenciación celulares además de favorecer
un aumento de la angiogénesis periimplantaria.
El uso de implantes dentales con superficie rugosa fa-
vorece la aposición ósea alrededor de los implantes (61,
63-69). En la mayoría de los estudios consultados se ha
evidenciado una mayor curación temprana del hueso
periimplantario utilizando implantes con superficies tra-
tadas que empleando superficies mecanizadas en pa-
cientes con baja densidad ósea (61, 64-66, 69). Algunos
autores aseguran no observar diferencias estadística-
mente significativas en relación con la pérdida ósea tar-
día entre los dos tipos de superficies (61, 63-66, 69, 70).
Existe controversia en la elección del tipo de superfi-
cie (55-57, 60-62, 64-67, 69, 71-73). Algunos autores,
abogan por la utilización de superficies cubiertas con
hidroxiapatita o fosfato cálcico, confirmando un incre-
mento de su SC. El recubrimiento de las superficies
de los implantes con estas sustancias favorece el ani-
damiento precoz de células con poder osteogénico (57,
58). Thierer y cols. (57) observaron, en un estudio con
implantes cubiertos con hidroxiapatita, un índice de éxi-
to del 97% reportando una correcta estabilidad de los
tejidos periodontales en un 99,45% de los pacientes.
Le-Guehennec y cols. (67) realizaron un estudio com-
parativo de diferentes tipos de superficies de implan-
tes. Las superficies comparadas fueron de arenado de
alúmina (alúmina-Ti), fosfato cálcico bifásico (BCP-Ti),
fosfato octacálcico (OCP-Ti) y arenado con partículas
de gran tamaño y GA (PGT-GA). El estudio reportó, a
las 2 semanas, una mayor SC hueso-implante para las
superficies con PGT-GA. Sin embargo, a las 8 semanas
observaron una mayor SC para las superficies con
OCP-Ti. Los autores concluyeron que los resultados
obtenidos por las superficies OCP-Ti y PGT-GA no
mostraban diferencias estadísticamente significativas.
En otro estudio, que comparaba implantes con dife-
rentes diámetros y tratados mediante GA o por elec-
trodeposición, Jung y cols. (68) no encontraron dife-
rencias significativas entre ambas superficies tras
efectuar un control clínico a los 5 años después de su
inserción. Yang y cols. (64) defienden el tratamiento
con doble GA en superficies de implantes, tratadas pre-
viamente mediante arenado, confirmando un aumento
de la SC hueso-implante mediante estudios histomor-
fométricos y un aumento del torque de remoción du-
rante la extracción de los implantes osteointegrados en
tibias de conejos. Estos autores aseguran que el doble
GA elimina las partículas residuales no adheridas du-
rante el arenado, evitando el posible desplazamiento
de las partículas libres durante su inserción y favore-
ciendo la normal aposición ósea. Estos resultados co-
inciden con los aportados por otros autores (74, 75).
La capacidad osteoconductora de la hidroxiapatita, del
calcio y del colágeno están siendo aplicadas en la su-
perficie de los implantes por su acción estimuladora
celular en la interfase hueso-implante (56-58, 60, 61).
La utilización de óxido de circonio en la fabricación
de implantes dentales se encuentra en alza actualmen-
te (71,76). Los últimos trabajos publicados demuestran
resultados positivos. Sin embargo, son necesarios más
estudios que permitan conocer las propiedades de
este nuevo material a largo plazo (71, 72, 77-79).
Las superficies tratadas con proteínas morfogenéticas
óseas (BMPs) han demostrado ser las primeras superfi-
cies con propiedades osteogénicas (80, 81). Sin embar-
go, Stadlinger y cols. (56), efectuaron un estudio donde
comparaban implantes recubiertos con diferentes ma-
teriales: colágeno; colágeno y condroitín sulfato; y colá-
geno, condroitín sulfato y BMP-4. Observaron una menor
SC en los implantes tratados con colágeno, condroitín
sulfato y BMP-4. Este resultado, según la hipótesis de los
autores, puede estar motivado porque las BMPs reduje-
ron la capacidad de interacción entre la matriz y los fac-
tores de crecimiento endógenos del condroitín sulfato.
Una de las características que debe cumplir toda su-
perficie bioactiva es la estimulación de la migración y
la adhesión celular. La respuesta celular se traducirá
en un aumento de la SC hueso-implante y en una cura-
ción ósea más rápida que en las superficies no bioac-
tivas (56-60, 62, 82).
Respecto al diseño macroscópico, algunos autores de-
fienden el uso de implantes de diámetro estrecho en
pacientes con atrofia alveolar (83-85). Aunque debe-
mos tener en cuenta el riesgo de fractura de los im-
plantes con un diámetro ≤ 3 mm (86). Autores como
Degidi y cols. (84) afirman no encontrar diferencias
estadísticamente significativas en la supervivencia de
los implantes de plataforma estrecha respecto a los de
plataforma estándar, a pesar de que existe una mayor
pérdida ósea inicial en los primeros cuando son so-
metidos a carga temprana.
También se ha observado una pérdida ósea temprana
relacionada con los diferentes aditamentos protésicos
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utilizados sobre los implantes. Quaresma y cols. (87)
observaron un mayor estrés sobre la cortical ósea en
los implantes sometidos a carga con pilares hexago-
nales de conexión interna respecto a los implantes que
utilizaban pilares cónicos.
La utilización de pilares con reducción de plataforma
es una de las nuevas tendencias en Implantología.
Schrotenboer y cols. (88), mediante un análisis de ele-
mentos finitos, demostraron una reducción del estrés
sobre el hueso marginal en implantes con este tipo de
pilares. Este dato contrasta con los aportados por otros
autores que aseguran que la utilización de los pilares
con reducción de plataforma favorece la pérdida ósea
a nivel cervical, sobre todo, en aquellos implantes en-
terrados 1 mm respecto al nivel del hueso crestal (83).
4. IMPLANTES INMEDIATOS
Se define como implante inmediato a aquel implante
cuya colocación se lleva a cabo en el alveolo inmedia-
tamente después de la exodoncia (89).
La colocación de implantes inmediatos está indicada
en casos de caries extensas subcrestales, fracturas ra-
diculares, fracasos endodóncicos y coronas no restau-
rables (90).
Las ventajas descritas son: la reducción de la duración
del tratamiento, el mantenimiento del perfil de los te-
jidos blandos, la prevención de la pérdida ósea tanto
vertical como horizontal y la disminución del número
de intervenciones quirúrgicas. Además, la colocación
de un implante inmediato reduce la necesidad de fre-
sado óseo por lo que disminuyen el trauma quirúrgico
y el riesgo de necrosis ósea (90, 91).
La desventaja principal es el coste adicional asociado,
ya que normalmente es necesario el uso de materia-
les de regeneración ósea. Así mismo, el procedimien-
to es técnicamente mucho más exigente que la técni-
ca diferida tradicional (91).
La preparación del lecho presenta ciertas peculiarida-
des que la diferencian de la técnica tradicional. En pri-
mer lugar, el implante debe colocarse anclado a la corti-
cal lingual o palatina con una distancia mínima de 2
milímetros entre el implante y la cortical vestibular. Ade-
más, debe colocarse por debajo del nivel crestal para
compensar la reabsorción esperada. La plataforma del
implante debe quedar de 2 a 3 milímetros apical a la
línea amelocementaria del diente adyacente (92).
En los dientes multirradiculares, la inserción de im-
plantes inmediatos conlleva la dificultad añadida de
colocar el implante en la posición ideal para llevar a
cabo la restauración protésica. En este sentido,
Fugazzotto (93) presenta un protocolo de tratamiento
para la extracción de molares superiores y la coloca-
ción inmediata de implantes utilizando el septo inter-
radicular. Después de la extracción de los molares lle-
vando a cabo la odontosección de cada una de las
raíces para preservar el hueso interradicular, el autor
divide los casos en 4 grupos:
• Grupo 1: Altura de hueso alveolar suficiente y tabi-
que interradicular ancho. Con una fresa guía de 2,2
mm se prepara el lecho hasta la profundidad final y
posteriormente, con osteótomos cónicos de diáme-
tros crecientes se acaba de preparar el lecho del
implante. Se coloca el implante y se rellena el de-
fecto residual con un injerto de material particulado,
excepto en el caso de que el espacio entre el im-
plante y el hueso no exceda de 3 mm. Para finalizar,
se recubre con una membrana reabsorbible y se
cierra por primera intención.
• Grupo 2: Altura de hueso alveolar suficiente y sep-
to interradicular estrecho. En primer lugar, con una
fresa de 2,2 mm se marca la parte más crestal del
hueso interradicular. En este caso se llega a la pro-
fundidad final con un osteótomo cónico de 2,2 mm
de ancho. Posteriormente, con osteótomos de diá-
metros crecientes se acaba de preparar el lecho del
implante. Para finalizar, se utilizan materiales de re-
generación ósea y se cierra el colgajo por primera
intención.
• Grupo 3: Altura de hueso alveolar insuficiente y
septo interradicular ancho. En este caso, con una
fresa de 2,2 mm se prepara la ostectomía hasta 1
mm del suelo del seno maxilar y con un osteótomo
plano se empuja el hueso para llevar a cabo la ele-
vación de la membrana sinusal. Con osteótomos de
diámetros crecientes se acaba de preparar el le-
cho en anchura y se coloca el implante.
• Grupo 4: Altura de hueso alveolar insuficiente y sep-
to interradicular estrecho. Se utiliza directamente
un osteótomo de 2,2 mm hasta la profundidad de-
seada para aumentar la altura ósea, nunca excedien-
do el milímetro de distancia hasta el suelo del seno
maxilar. Se ensancha el lecho con osteótomos y se
coloca el implante. Como en los grupos anteriores
se utilizan materiales de regeneración ósea y se
cierra el colgajo por primera intención.
Siguiendo este protocolo, el autor presenta una serie de
391 implantes colocados en 386 pacientes inmediatamen-
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te después de la extracción de molares superiores. Ob-
tiene una supervivencia acumulada del 99,5%, con un
tiempo de seguimiento máximo de los implantes car-
gados de 75 meses y una media de 40,3 meses (93).
El mismo autor (94) presenta una serie de 341 implan-
tes colocados inmediatamente después de la extrac-
ción de molares mandibulares, encontrando una su-
pervivencia acumulada del 99,1% con un tiempo de
seguimiento máximo de los implantes cargados de 6
años y una media de 30,8 meses.
La posibilidad de utilizar técnicas combinadas implan-
te inmediato-carga inmediata ha sido propuesta recien-
temente con buenos resultados clínicos pero sin sufi-
cientes datos histológicos respecto a la respuesta del
hueso periimplantario. Guida y cols. (95) presentan el
caso de una paciente de 63 años de edad, a la que se
le colocaron implantes en las zonas edéntulas del maxi-
lar superior para posteriormente llevar a cabo la re-
habilitación protésica. Además, la paciente consintió
que en la misma intervención quirúrgica se le extraje-
ran los terceros molares superiores y se le colocaran 2
implantes inmediatos. Uno de ellos con carga inme-
diata. Después de 6 meses se llevó a cabo un control
clínico y radiológico de los implantes y fueron extraí-
dos con el hueso periimplantario para analizarlos his-
tológicamente. Según los autores, los 2 implantes es-
taban osteointegrados y clínicamente estables. No
obstante, el implante con carga inmediata estaba ro-
deado de un hueso más maduro y bien organizado,
presentando áreas de remodelación ósea. Sin embar-
go, el implante no cargado estaba rodeado de hueso
poco trabeculado.
Respecto a los implantes en la zona anterior, Degidi y
cols. (96) han analizado los resultados tras la coloca-
ción de 152 implantes inmediatos con carga inmedia-
ta en 49 pacientes. Para ello, estudian las diferencias
en los niveles del hueso y del tejido blando periim-
plantarios en función de la distancia entre los implan-
tes. Las conclusiones de su estudio son que para ga-
rantizar unos buenos resultados estéticos, el punto de
contacto entre las 2 coronas protésicas debe estar lo-
calizado de 3 a 4 mm de la cresta ósea y nunca a más
de 6 mm. Por otro lado, la distancia entre los implantes
debe ser mayor de 2 mm y menor de 4 mm.
La colocación temprana del implante es una alternativa
interesante a los implantes inmediatos. En este caso, la
inserción se difiere de 4 a 8 semanas después de la exo-
doncia esperando a la completa curación del tejido blan-
do que permitirá el cierre por primera intención (92).
5. CARGA INMEDIATA
Tradicionalmente se ha sugerido que después de la
colocación de implantes es necesario un tiempo de
curación de entre 3 y 6 meses para asegurar una ade-
cuada osteointegración (97). Sin embargo, hoy en día,
numerosos autores abogan por la carga inmediata de
los implantes (97-101).
Las ventajas de la carga inmediata son claras. Permite
unos tiempos de tratamiento más cortos y una restau-
ración inmediata de la estética y de la función. Esto
proporciona una mayor satisfacción al paciente y evi-
ta la dificultad de llevar prótesis removibles durante
el tiempo de curación (101).
Para la mayoría de los autores (98-100, 102-106) la car-
ga inmediata no afecta negativamente a la estabilidad
del implante ni al nivel óseo periimplantario y lo con-
sideran una alternativa fiable y predecible a la tera-
péutica convencional.
Una buena estabilidad primaria del implante es funda-
mental para obtener resultados predecibles con carga
inmediata. Los factores que determinan dicha estabili-
dad son la calidad y el volumen óseos, la técnica qui-
rúrgica, el diseño y la superficie del implante (105, 106).
Collaert y De Bruyn (106) estudian los resultados de
195 implantes colocados con carga inmediata para la
rehabilitación de maxilares edéntulos, con un periodo
de seguimiento de 3 años. Obtienen un porcentaje de
supervivencia del 100% tanto de los implantes como
de las prótesis con una media de pérdida ósea peri-
implantaria a los 3 años de 0,72 mm. Según los auto-
res, se observó una mayor pérdida de altura ósea en
los pacientes fumadores y concluyen que esta técnica
tiene un buen pronóstico a largo plazo.
Del mismo modo, Fischer y cols. (99) en un estudio clí-
nico randomizado y controlado, evalúan las diferencias,
en cuanto a resultados clínicos, entre la colocación de
implantes con carga temprana para la rehabilitación
de maxilares edéntulos y la colocación de implantes
con carga diferida, con un periodo de seguimiento de
5 años. Los autores no encuentran diferencias impor-
tantes entre las 2 técnicas, por lo que concluyen que la
carga temprana representa una técnica viable para este
tipo de tratamientos.
Sin embargo, Kim y cols. (101) afirman que los implan-
tes con carga inmediata presentan una menor osteoin-
tegración y una menor altura del hueso periimplanta-
rio después de 2 meses y medio de carga. Además,
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Susarla y cols. (97) encuentran una supervivencia al
año de los implantes con carga inmediata del 90,3%.
Para los implantes con carga diferida encuentran una
supervivencia del 95,5%. Con estos resultados, los
autores afirman que los implantes con carga inmediata
tienen 2,7 veces más posibilidades de fracasar que los
implantes cargados de manera diferida y concluyen que
la carga inmediata es, junto al tabaco, los implantes cor-
tos y los implantes colocados en el maxilar superior,
un factor de riesgo para el éxito del tratamiento.
6. CIRUGÍA GUIADA Y CIRUGÍA
MÍNIMAMENTE INVASIVA
En los últimos años se han desarrollado diferentes téc-
nicas de cirugía mínimamente invasiva que pueden
proporcionar función, estética y confort a los pacien-
tes tratados con implantes osteointegrados. La mayo-
ría de autores (107-110) afirman que la cirugía sin col-
gajo es un método que disminuye el dolor, minimiza el
sangrado y el disconfort postoperatorios y reduce el
tiempo de la intervención quirúrgica y de curación.
Además, estas técnicas preservan los tejidos blandos
alrededor de los implantes, como las papilas interden-
tarias y los márgenes gingivales.
No obstante, las intervenciones quirúrgicas sin colgajo
se consideran procedimientos “ciegos” por la dificultad
para evaluar el hueso alveolar y controlar la angulación
de los implantes, lo que aumenta el riesgo de fenestra-
ciones e incluso de lesionar los dientes adyacentes (108).
Los criterios a seguir para la colocación de implantes
con cirugía mínimamente invasiva son: una anchura de
hueso alveolar mínima de 5 mm y una cantidad de
encía de al menos 4 mm desde el margen gingival a la
unión mucogingival (109).
En la literatura revisada encontramos varios artículos
en los que se analiza el éxito de las técnicas de cirugía
implantológica mínimamente invasiva. Choi y cols.
(110) en un estudio experimental en perros, observa-
ron que los implantes colocados sin colgajo presenta-
ban una peor osteointegración y una menor altura de
hueso periimplantario que los implantes colocados
mediante la preparación de un minicolgajo.
El mismo grupo de investigadores (111) comparan la
técnica quirúrgica de levantamiento de un minicolgajo
con la técnica habitual. Se analizan un total de 286 im-
plantes colocados en 129 pacientes. Los autores obser-
van una menor pérdida ósea a los 3 meses en el grupo
de estudio, por lo que concluyen que la utilización de
minicolgajos aumenta el éxito del tratamiento.
En cuanto a técnicas combinadas de cirugía sin colgajo
junto a carga inmediata o temprana, Merli y cols. (112)
nos presentan los resultados preliminares de un ensayo
clínico randomizado y controlado. Se colocaron un total
de 24 implantes en 20 pacientes. No se registró ningún
fracaso de los implantes en ninguno de los 2 grupos,
siendo el tiempo de seguimiento de los pacientes de 1
año. Con estos resultados, los autores concluyen que el
uso de técnicas quirúrgicas sin colgajo para colocar
implantes osteointegrados con carga inmediata o tem-
prana es una buena opción de tratamiento, aunque los
pacientes deben ser cuidadosamente seleccionados.
Por otro lado, la cirugía guiada por computadora repre-
senta un gran avance en el campo de la Implantología
Bucofacial. El uso de estos métodos técnicamente sofis-
ticados permite evaluar de forma precisa, usando téc-
nicas radiológicas en 3 dimensiones, las limitaciones
anatómicas y la cantidad de hueso disponible para la
colocación de implantes. Basándonos en esta nueva tec-
nología no solamente es posible determinar prequirúr-
gicamente la mejor posición de los implantes, sino que
se puede valorar dicha posición teniendo en cuenta la
demanda estética del paciente (107, 108, 113-117).
No obstante, la cirugía guiada sin colgajo presenta cier-
tas desventajas que deben tenerse en cuenta. En primer
lugar la complejidad del sistema y el coste económico
total de los instrumentos necesarios, incluyendo el “soft-
ware” del programa y las guías quirúrgicas y, en segun-
do lugar, el aumento de las posibilidades de provocar
una necrosis ósea durante el fresado, ya que se reduce el
acceso para una correcta irrigación externa (107, 108).
Existen diferentes sistemas de cirugía implantológica
guiada por la imagen que son utilizados para la coloca-
ción de implantes en la cavidad bucal o en otras áreas
craneofaciales, lo que ha llevado a diferentes autores a
comparar algunos de estos sistemas. De este modo,
Ruppin y cols. (113) llevan a cabo un estudio en el que
evalúan la fiabilidad de 3 programas diferentes para la
colocación de implantes mediante cirugía guiada por
computadora. Se colocan 120 implantes en 20 mandí-
bulas de cadáveres humanos. En el primer grupo
(SimPlant/SurgiGuide®-Materialise Dental, Leuven, Bél-
gica) los errores totales entre la posición planificada y la
posición conseguida de los implantes fueron de 1,5 ± 0,8
mm (para el punto de inicio de fresado); de 0,6 ± 0,4 mm
(para la profundidad de inserción); y de 7,9º ± 5º (para la
desviación axial). En el segundo grupo (RoboDent
AVANCES EN PERIODONCIA/
100/AVANCES EN PERIODONCIA
Volumen 22 - Nº 2 - Agosto 2010
LapDoc Accedo®-RoboDent, Munich, Alemania) los erro-
res totales entre la posición planificada y la posición con-
seguida de los implantes fueron de 1 ± 0,5 mm (para el
punto de inicio de fresado); de 0,6 ± 0,3 mm (para la pro-
fundidad de inserción); y de 8,1º ± 4,6º (para la desvia-
ción axial). En el tercer grupo (Artma Virtual Patient®-
Medlibre, Munich, Alemania) los errores totales entre
la posición planificada y la posición conseguida de los
implantes fueron de 1,2 ± 0,6 mm (para el punto de ini-
cio de fresado); de 0,8 ± 0,7 mm (para la profundidad
de inserción); y de 8,1º ± 4,9º (para la desviación axial).
Con estos resultados, los investigadores no encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas entre los
sistemas estudiados y concluyen que se obtuvo una
buena posición de los implantes en los 3 grupos.
7. REGENERACIÓN ÓSEA/
REGENERACIÓN ÓSEA GUIADA (ROG)
Existen múltiples materiales usados como sustitutos
óseos para corregir un defecto. Se considera que el
hueso autólogo es el material de injerto ideal puesto
que posee propiedades osteogénicas, osteoconducto-
ras y osteoinductoras. No obstante, con el fin de evitar
procedimientos quirúrgicos complementarios que in-
cluyen el abordaje de zonas donantes alejadas y para
disminuir la morbilidad, se ha incrementado la utiliza-
ción de materiales de injerto alternativos y se poten-
cia el interés por desarrollar nuevos biomateriales.
Numerosos autores recomiendan prevenir la reabsor-
ción ósea mediante la preservación de la morfología
alveolar con materiales de relleno desde el momento
de la exodoncia, con el fin de reducir o eliminar la ne-
cesidad de futuros injertos en el reborde alveolar, ade-
más de contribuir al éxito estético y funcional de la co-
locación de implantes (118-122). Es posible preservar
alrededor de un 85% de las dimensiones iniciales del
reborde alveolar al rellenar el alveolo con xenoinjerto
y membrana reabsorbible de colágeno (119).
La utilización de hueso porcino en combinación con
membrana de colágeno en alveolos postextracción
parece limitar la reabsorción del hueso alveolar en
comparación con los casos en que no se practica nin-
guna técnica de regeneración ósea (RO) tras la exo-
doncia (121). Sin embargo, Fickl y cols. (118) conclu-
yen en su trabajo que el relleno de los alveolos con
biomateriales no logra detener el proceso de reab-
sorción, aunque puede limitar la pérdida de volumen
en sentido horizontal. También se sugiere sobre este
mismo tema, que el relleno del alveolo con Bio-Oss
Collagen® (Geistlich Biomaterials, Wolhusen, Suiza)
junto a un injerto gingival libre, parece actuar como un
buen sistema mantenedor de espacio que a su vez per-
mite la prevención del colapso de los tejidos blandos.
Pieri y cols. (123) en un estudio prospectivo que con-
sistió en hacer un aumento del reborde alveolar con
una membrana reforzada de titanio y una combinación
de hueso autólogo y hueso bovino mineral (Bio-Oss®
(Geistlich Biomaterials, Wolhusen, Suiza) en una pro-
porción 70:30, consiguieron a los 8 ó 9 meses insertar
correctamente los implantes. Obtuvieron una super-
vivencia del 100% y un éxito del 93,1% a los 2 años de
seguimiento. Por otro lado, con este mismo material
de injerto, en un ensayo clínico randomizado se eva-
luó la influencia de 3 técnicas de aumento del proceso
alveolar: injerto de hueso autólogo de mentón con o
sin membrana de colágeno [Bio-Gide® (Geistlich
Biomaterials, Wolhusen, Suiza)] y el tercer grupo con
Bio-Oss® y con membrana de colágeno Bio-Gide®.
Valoraron las características clínicas y radiológicas de
los tejidos duros y de los tejidos blandos alrededor de
los implantes colocados en la zona regenerada (región
anterior del maxilar superior) y en los dientes adya-
centes. En la evaluación realizada al año de estar carga-
dos los implantes, se observó una correcta estabilidad
de los tejidos periimplantarios en los tres grupos de
tratamiento. Los márgenes óseos y gingivales no se vie-
ron afectados en ninguna de las 3 técnicas de aumento
óseo. Tampoco se encontraron diferencias significati-
vas en cuanto a la supervivencia de los implantes (124).
Otros autores colocaron implantes de titanio de super-
ficie arenada y grabada con ácido en defectos de 4
paredes en tibias de conejos, previamente rellenados
con Bio-Oss® (Geistlich Biomaterials, Wolhusen, Sui-
za), Ostim®-Paste (Heraeus Kulzer, Hanau, Alemania),
PerioGlas® (Novabone Products; LLC, Alachua, FL,
EE.UU.) o ningún material. La colocación de los men-
cionados materiales de injerto no aportaron ninguna
ventaja en la osteointegración de los implantes en este
tipo de defectos según los resultados obtenidos (125).
Se ha observado in vitro que los detritus óseos resul-
tantes del fresado en la colocación de implantes han
mostrado tener potencial osteogénico (126), aunque
tiene un riesgo de contaminación elevado. Tezulas y
Dilek (127) llevaron a cabo una revisión de la descon-
taminación de los injertos de hueso autólogo obteni-
dos de la ostectomía de los lechos implantarios y re-
comiendan la utilización de protocolos de aspiración
estrictos, los enjuagues de clorhexidina preoperato-
rios y la profilaxis antibiótica como precauciones im-
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portantes a considerar cuando se implantan partículas
de hueso recolectadas de la cavidad bucal. No obstan-
te, cualquiera de estos procedimientos únicamente re-
duce el riesgo de contaminación y son necesarios más
estudios para determinar qué agentes antimicrobianos,
en qué concentraciones y tiempos de contacto son óp-
timos para descontaminar las partículas óseas preser-
vando su potencial osteogénico.
El Nanobone® (Artoss GmbH, Rostock, Alemania) es
un compuesto de hidroxiapatita no sinterizada en una
estructura de SiO2, con una porosidad particularmen-
te alta. Se tomaron biopsias de zonas maxilares en hu-
manos injertados con Nanobone® para la colocación
posterior de implantes. Los autores de este trabajo
postulan que se trata de un material que posee propie-
dades osteoconductivas y biomiméticas y que se inte-
gra en el recambio óseo fisiológico del hospedador en
una fase muy temprana (128). Se ha descrito la hidroxia-
patita como un material útil que permite la preserva-
ción a largo plazo del volumen en zonas regeneradas,
aunque Mardas y cols. (129) no encuentran diferencias
estadísticamente significativas cuando se le añade un
péptido sintético útil para la unión celular (PepGen™
(Dentsply, Cera Med Dental, Lakewood, EE.UU.).
Puros Allograft® y Navigraft® (Tutogen Medical,
Neunkirchen, Alemania) son dos materiales sustitutos
óseos derivados de la esponjosa humana y la bovina res-
pectivamente. Tudor y cols. (130) rellenaron defectos
óseos en cerdos utilizando uno de estos dos materiales o
bien hueso autólogo. En todos los casos se obtuvieron
buenos resultados en la RO, aunque se observaron ma-
yores niveles de mineralización ósea en los casos en
que se utilizó hueso autólogo. Por otro lado, evaluando
la reparación de defectos óseos en cráneos de rata con
hueso bovino desmineralizado en comparación con
hueso autólogo, De Oliveira y cols. (131) encontraron
que el hueso desmineralizado bovino no logró reparar
completamente los defectos, con una menor neoforma-
ción ósea que en el grupo tratado con hueso autólogo.
Una de las dificultades que presentan los diferentes ma-
teriales que se suministran en forma de partículas es su
manipulación y su cohesión. Añadir poliol (carbohidra-
to) al hueso desmineralizado liofilizado (DFDB) produce
una RO similar en comparación con el DFDB solo y a su
vez mejora el manejo y la estabilidad del injerto (132).
Para la reparación de defectos óseos, la ingeniería tisu-
lar nos permite combinar células con capacidad osteo-
génica con un material osteoconductor apropiado.
Jafarian y cols. (133) utilizaron células madre mesenqui-
males derivadas de la médula ósea en combinación con
un compuesto de hidroxiapatita y ß-fosfato tricálcico
(Kasios® (Kasios, Lanauguet, Francia), o bien con hueso
mineral bovino Bio-Oss® en defectos alveolares comple-
tos en perros. Obtuvieron mejores resultados, en cuanto
a la cantidad de hueso regenerado, cuando utilizaron un
sustituto óseo sintético bifásico como el Kasios®.
La proteína ósea morfogenética humana recombina-
da-2 (rhBMP-2) es otro de los materiales que ha de-
mostrado mejorar la RO y la formación de tejido mine-
ralizado en perros (134,135). A diferencia del rhBMP-2,
el aloinjerto de hueso desmineralizado liofilizado
(DFDBA) y la matriz derivada del esmalte poseen una
capacidad limitada de inducir la formación ósea en
defectos óseos amplios en cráneos de rata, por lo que
puede que no sean efectivos como terapia en la rege-
neración de defectos óseos de tamaño crítico (136).
Una propuesta reciente defiende que las estatinas es-
timulan la expresión de la BMP-2 y conducen a la for-
mación ósea. Moriyama y cols. (137) demostraron que
la aplicación local de fluvastatina alrededor de implan-
tes de titanio colocados en tibias de rata incrementa-
ba la formación ósea. El alginato de propilenglicol,
utilizado como trasportador, permite la liberación gra-
dual y prolongada de este fármaco.
Las membranas de colágeno entrecruzado por glico-
silación para ROG y regeneración tisular guiada se
usan extensamente con eficacia y seguridad proba-
das. El análisis histológico de las muestras de tejido
tomadas de 5 de los 7 pacientes del estudio de Zubery
y cols. (138) mostró la osificación del colágeno entre-
cruzado glicosilado de las membranas, además de
mejorar la densidad del hueso adyacente. Un estudio
de Tal y cols. (139) evaluó la biodegradación de estas
mismas membranas de colágeno entrecruzadas y no
entrecruzadas al exponerse en la cavidad bucal en ga-
tos y no se encontraron diferencias estadísticamente
significativas respecto a su eficacia. Las membranas
microporosas de ácido poliláctico utilizadas para ROG
parecen favorecer la actividad de la neoformación ósea,
de manera que pueden ser utilizadas como alternativa
al injerto de hueso autólogo, aunque en el caso en que
éstas se coloquen recubriendo un injerto óseo, puede
observarse una mayor regeneración de los defectos
en comparación con los que no se cubren (140).
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